ДОГОВОР №____

на оказание  платных  медицинских услуг

«___»______________200__г.






   

г.Брест

Учреждение  здравоохранения «Брестская городская детская поликлиника №1», именуемое в дальнейшем «Исполнитель», в лице главного врача Авдейчук Татьяны Фёдоровны, действующей на основании Устава, с одной стороны, и гражданин ____________________________________________________________________________________________________, именуемый в дальнейшем «Заказчик»,  действующий на основании собственного волеизъявления с другой стороны, заключили настоящий договор о нижеследующем:

1.ПРЕДМЕТ ДОГОВОРА

1.1. «Заказчик» поручает, а «Исполнитель» обязуется оказать больному___________________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

.

1.2. «Исполнитель» самостоятельно назначает время и очередность приема, выбирает консультантов,  устанавливает объем и характер исследования и лечения.

2.ЦЕНЫ И ПОРЯДОК  РАСЧЕТОВ

2.1. Сумма договора составляет______________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________________________бел. руб.

2.2.Заказчиком производится предоплата исходя из цен действующих прейскурантов и считается произведенной при поступлении денежных средств «Исполнителю».

2.3.Актом приема-сдачи работ является карта пролеченного больного.

2.4. Цены на услуги не подлежат изменению. 

3.ПРАВА  И ОБЯЗАННОСТИ  СТОРОН.

3.1. «Исполнитель»  обязан:

· оказать «Заказчику» квалифицированную,  качественную медицинскую помощь;

· выдать  «Заказчику» документ,  подтверждающий  приём  наличных  денег;

· обеспечить своевременное рассмотрение претензий  от  «Заказчика»;

· сообщить  «Заказчику»  диагноз;

· информировать «Заказчика» о сложности исследований, операций и консервативной терапии,  обусловленной тяжестью заболевания,  в связи  с чем  возможны осложнения  вплоть до  летального исхода;

· обеспечить соответствие предоставляемой «Заказчику» платной медицинской  услуге  требованиям, предъявляемым к  методам  диагностики, профилактики  и лечения,  разрешённым на территории Республики Беларусь.

3.2. «Заказчик» обязан:

· информировать врача  до  оказания  медицинской  услуги о перенесённых заболеваниях,  известных ему аллергологических  реакциях, противопоказаниях;

· своевременно оплатить  стоимость услуги;

· своевременно информировать учреждение об обстоятельствах, которые могут повлиять на исполнение договора.

3.3. «Заказчик» имеет право:

· на предоставление  информации  о медицинской услуге;

· знакомиться  с документами,  подтверждающими специальную правоспособность учреждения и врачей.

4.ОСОБЫЕ УСЛОВИЯ.

4.1.В  случае  изменения объёма оказанных услуг  составляется акт об изменении объёма медицинских работ на основании которого  производится перерасчёт с пациентом  стоимости оказанных медицинских услуг.

5.ОТВЕТСТВЕННОСТЬ СТОРОН.

5.1. Стороны несут ответственность по Законодательству Республики Беларусь.

6. СРОКИ ДЕЙСТВИЯ ДОГОВОРА.

6.1. Договор действует до исполнения сторонами обязательств.

7.ЮРИДИЧЕСКИЕ АДРЕСА СТОРОН.

7.1. «Исполнитель»: Учреждение здравоохранения «Брестская городская детская поликлиника №1», 224013, г.Брест, ул. Халтурина, 12, р/с  3632000000223  в  ф.  №126  АСБ  «Беларусбанк» в  г. Бресте, код банка 252, УНН  200032083

7.2. «Заказчик»: ф.и.о.___________________________________________________________________________________

                           адрес__________________________________________________________________________________

паспортные  данные ____________________________________________________________________________________



   ___________________________________________________________________________________

Исполнитель






Заказчик

Гл. врач_________  Т.Ф. Авдейчук



                Ф.И.О._______________________________









_____________________________________





(подпись)_____________________________
М.П.____________________







«____»_____________200__г.




«____»___________________200__г.

  Главному врачу Учреждения

                                                                         здравоохранения «Брестская       

                                                                 
  городская детская поликлиника № 1»

                                                                         Авдейчук Татьяне Федоровне 

                                                                         ________________________________

                                                                         проживающего по адресу__________

                                                                         ________________________________

ЗАЯВЛЕНИЕ

Прошу Вас оказать платные медицинские услуги ______________________

____________________________________________________________________

с предварительной оплатой согласно действующих прейскурантов.

«____»____________200__г.                                  Подпись ________________

